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Resumen  El  dolor  torácico  en  adolescentes  es  una  causa  de  consulta  frecuente  en  los  servicios
de urgencias;  si  el  dolor  es  de  inicio  agudo,  causa  ansiedad  y  temor  en  los  pacientes,  que  lo
relacionan  con  una  patología  cardiovascular.  Su  amplia  variedad  de  posibilidades  diagnósticas
constituye un  desafío  para  el  médico  de  urgencias  que  se  enfrenta  a  este  síntoma.  Se  presenta  el
caso de  un  adolescente  de  15  an˜os  de  edad  previamente  sano  que  comenzó  con  dolor  precordial
irradiado  al  cuello  de  inicio  agudo  y  en  quien  se  documentó  un  síndrome  de  Hamman  como
manifestación  de  un  neumomediastino  espontáneo.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Hamman’s  syndrome  as  the  cause  of  chest  pain  in  an  adolescent
Abstract  Chest  pain  in  adolescents  is  a  common  cause  of  consultation  in  emergency  services,  if
the pain  is  of  acute  onset  it  causes  anxiety  and  fear  in  patients  that  relate  it  to  a  cardiovascular
disease. Its  wide  variety  of  diagnostic  possibilities  poses  a  challenge  for  the  emergency  physician
faced with  this  symptom.  We  present  the  case  of  a  previously  healthy  15  year  old  who  debuted
with chest  pain  of  acute  onset  radiating  to  the  neck.  Hamman’s  syndrome  was  documented  to
have caused  the  symptoms.
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vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
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Figura  1  Radiografía  de  tórax  anteroposterior  que  muestra
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resolución  completa  del  dolor,  y  en  la  radiografía  del  tórax,
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Introducción
El  dolor  torácico  en  pediatría  es  una  causa  frecuente  de  con-
sulta  en  los  servicios  de  urgencias  y  consulta  ambulatoria,
especialmente  de  cardiología;  su  amplia  gama  de  posibi-
lidades  diagnósticas  entre  las  patologías  respiratorias,  las
gastrointestinales,  las  hematológicas,  las  musculares  y  en
menor  proporción  las  cardiacas  en  ocasiones  diﬁculta  el
diagnóstico  y  ocasiona  ansiedad  y  miedo  en  los  padres  y
pacientes,  que  frecuentemente  lo  relacionan  con  una  pato-
logía  cardiovascular1.
En  su  mayoría,  el  dolor  es  crónico  y  de  etiología  no  orgá-
nica,  especialmente  en  adolescentes.  Sin  embargo,  se  deben
tener  en  cuenta  factores  de  riesgo  que  orientan  hacia  una
patología  orgánica,  de  inicio  agudo  y  que  requiera  interven-
ción  oportunamente2.
Se  presenta  el  caso  de  un  adolescente  de  15  an˜os  de
edad,  previamente  sano,  que  acudió  al  servicio  de  emer-
gencias  con  dolor  torácico  y  en  el  cuello  de  un  día  de
evolución,  en  quien  se  diagnosticó  neumomediastino  espon-
táneo,  una  causa  rara  pero  de  importante  implicación
clínica.
Presentación de caso
Al  servicio  de  urgencias  de  pediatría  ingresó  un  adolescente
de  15  an˜os  de  edad,  previamente  sano,  con  un  día  de  evolu-
ción  de  dolor  en  región  posterior  de  tórax  de  leve  intensidad
que  posteriormente  se  agudiza  con  dolor  opresivo  precordial
y  en  el  cuello  asociado  a  disfagia,  sudoración,  sin  palidez,
náuseas  ni  vómito.
Como  factor  de  riesgo  se  encontró  que  practicaba  depor-
tes  de  alto  impacto  (motocross)  que  no  había  realizado
durante  los  últimos  15  días.  Refería  haber  levantado  objetos
pesados  en  los  últimos  tres  días.
No  hubo  evidencia  de  consumo  de  medicamentos,  taba-
quismo,  alcohol  o  psicoactivos.
Al  examen  físico  presentó  los  siguientes  signos  vita-
les:  presión  arterial  137/77  mmHg,  frecuencia  cardiaca
87  pulsaciones  por  minuto,  temperatura  36,7 ◦C,  frecuen-
cia  respiratoria  20  respiraciones  por  minuto,  saturación  de
oxígeno  98%,  buen  apariencia  clínica,  sin  diﬁcultad  respi-
ratoria,  y  a  la  auscultación  cardiaca  crépito  y  frote  en
región  precordial  sincrónico  con  el  latido  cardiaco  (signo  de
Hamman),  sin  ingurgitación  yugular  ni  signos  de  diﬁcultad
respiratoria.
Se  toman  exámenes,  demostrando  un  hemograma  con
24.530  leucocitos,  neutróﬁlos  82,7%,  linfocitos  11,3%,
monocitos  5%,  hemoglobina  16  mg/dl,  hematocrito  34,6%,
plaquetas  345.000,  PCR,  VES  y  procalcitonina  negativas
como  marcadores  de  infección  o  inﬂamación,  gases  arte-
riales  normales,  función  renal  y  electrólitos  normales.
Troponina  negativa  con  un  valor  de  0,007  ng/ml.
En  la  radiografía  de  tórax  se  evidenció  imagen  radiolúcida
en  ápex  pulmonar  bilateral  sugestiva  de  neumomediastino
(ﬁg.  1).
El  ecocardiograma  se  encontró  dentro  de  límites  nor-
males,  descartándose  la  presencia  de  pericarditis,  derrame
pericárdico  u  otra  patología  cardiaca.  La  tomografía  axial
computarizada  de  cuello  y  tórax  para  descartar  otras  pato-
logías  pulmonares  o  mediastinales  mostró  presencia  de  aire
F
eínea radiolúcida  hacia  ápex  pulmonar  bilateral  sugestiva  de
eumomediastino.
odeando  las  estructuras  del  mediastino,  el  cuello  y  esca-
as  burbujas  en  algunos  forámenes  vertebrales  y  saco  tecal,
 enﬁsema  subcutáneo  a  nivel  cervical  (ﬁg.  2).  Se  inició
anejo  de  soporte  con  analgesia,  reposo  y oxígeno  suple-
entario.  La  evolución  fue  favorable,  con  control  adecuado
el  dolor,  y  se  le  dio  salida  al  paciente  al  quinto  día  de  hospi-
alización.  En  un  control  a  las  48  horas  de  salida  se  encontróigura  2  Tomografía  de  tórax  y  cuello.  Aire  alrededor  de
structuras  mediastinales.
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iscusión
l  neumomediastino  espontáneo  se  deﬁne  como  la  presencia
e  aire  libre  mediastinal  sin  factor  predisponente  obvio  o  sin
videncia  de  patología  subyacente3.
El  mecanismo  de  aparición  se  explica  por  la  rotura  de
os  alvéolos,  secundaria  a  una  diferencia  en  el  gradiente
e  presión  entre  el  alvéolo  y  el  mediastino,  el  intersti-
io  pulmonar  e  hilio,  con  movimiento  de  aire  desde  un
radiente  mayor  en  el  alvéolo  hacia  uno  menor  en  las
structuras  mediastinales,  con  riesgo  de  neumomediastino
 neumotórax  a  tensión,  efecto  descrito  por  Macklin  en
9443,4.
El  enﬁsema  mediastínico,  o  síndrome  de  Hamman,  fue
escrito  por  primera  vez  por  Louis  Hamman  en  1939,  con
ás  frecuencia  en  hombres  jóvenes  previamente  sanos,  de
onstitución  delgada  y  talla  alta,  y  en  mujeres  embarazadas
urante  el  parto5-7.
El  aumento  en  la  presión  intratorácica  es  el  principal
actor  predisponente,  por  lo  que  la  tos,  las  infecciones  respi-
atorias,  el  asma,  la  tos  ferina,  la  obstrucción  por  un  cuerpo
xtran˜o  en  la  vía  aérea,  el  parto  y  el  volutrauma  durante
a  ventilación  mecánica  pueden  estar  presentes  en  esta
ondición8.  En  la  literatura  hay  series  de  pacientes  donde
e  relaciona  la  actividad  física  como  el  único  factor  pre-
isponente  para  la  formación  del  neumomediastino,  entre
os  cuales  el  buceo,  el  baloncesto,  el  fútbol  y  el  voleibol
on  los  más  frecuentes9.
En  el  caso  presentado,  el  único  factor  predisponente  fue
l  sobreesfuerzo  físico  durante  un  episodio  de  maniobra  de
alsalva  al  levantar  un  objeto  pesado,  descartándose  otras
ondiciones.
Su  baja  incidencia  está  entre  uno  en  800  a  uno  de
ada  42.000  pacientes  adultos  y  pediátricos  en  el  ámbito
ospitalario7,10,  con  un  pico  de  presentación  en  lactantes
ayores  e  infancia  temprana  relacionado  con  un  mayor
úmero  de  infecciones  respiratorias7,  y  un  segundo  pico
urante  la  adolescencia,  alrededor  de  los  14  an˜os.
El  dolor  torácico  es  el  síntoma  más  llamativo,  y  puede
imular  un  infarto  agudo  de  miocardio  o  pericarditis.
mpeora  con  los  movimientos  y  la  respiración  profunda  y
ejora  en  posición  sentado  hacia  delante.  Puede  irradiarse
l  cuello,  el  hombro  y  el  brazo.  Su  carácter  agudo  puede
lertar  al  médico  sobre  una  patología  orgánica  grave  a  pesar
e  su  comportamiento  benigno8.
Sin  embargo,  si  es  masivo  puede  haber  compresión  de
structuras  mediastinales  con  neumomediastino  a  tensión,
 si  diseca  pericardio,  un  taponamiento  cardiaco7.
Otros  síntomas  descritos  son:  la  disfagia,  la  diﬁcultad
ara  respirar,  la  tortícolis,  la  disfonía  y  el  dolor  abdominal,
ncluso  la  ﬁebre  de  bajo  grado,  lo  que  hace  pensar  en  etio-
ogía  infecciosa11,12.  En  el  caso  presentado,  la  presencia  de
eucocitosis  llevó  a  la  sospecha  diagnóstica  de  mediastinitis,
ue  posteriormente  fue  descartada  con  PCR  y  procalcitonina
egativas.
Durante  el  examen  físico  es  importante  reconocer  signos
specíﬁcos  que  orientan  sobre  la  presencia  de  un  neumo-
ediastino,  como  es  el  signo  de  Hamman,  un  crujido  en  laegión  precordial  sincrónico  con  los  latidos  del  corazón13 y
ue  puede  confundirse  con  un  frote  pericárdico  y  la  presen-
ia  de  derrame  pericárdico.
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Otros  signos  son  el  enﬁsema  subcutáneo  en  el  cuello  o
n  la  región  precordial13,  los  cuales  estuvieron  presentes  en
ste  caso  y  orientaron  el  diagnóstico.
La  disnea,  la  cianosis  y  la  ingurgitación  yugular  pue-
en  estar  presentes  si  se  desarrolla  un  neumomediastino  a
ensión7.
En  el  enfoque  inicial,  la  radiografía  del  tórax  en  proyec-
ión  frontal  y lateral  (con  una  sensibilidad  de  89,1%)  y  la
adiografía  del  cuello  en  proyección  lateral  (con  una  sen-
ibilidad  de  95,2%)  son  las  herramientas  más  importantes
ara  su  detección,  y  se  pueden  encontrar  líneas  o  burbu-
as  de  aire  rodeando  las  estructuras  mediastinales,  enﬁsema
ubcutáneo  y  colecciones  de  aire  prevertebral14,  como  las
bservadas  en  este  caso.
La  tomografía  de  tórax  es  más  especíﬁca  y  detecta  lesio-
es  más  pequen˜as,  pero  se  debe  reservar  para  el  estudio  de
na  patología  pulmonar  subyacente  y  no  es  una  herramienta
e  uso  rutinario7.  El  esofagograma,  la  esofagoscopia  y  la
roncoscopia  solo  están  indicados  en  aquellos  pacientes  en
os  que  se  sospeche  un  origen  secundario14,  especialmente
n  los  menores  de  6 an˜os  de  edad.
El  diagnóstico  diferencial  está  orientado  a  patologías  que
engan  relación  con  el  tracto  gastrointestinal  y  respiratorio,
ales  como  asma,  ﬁbrosis  quística,  reﬂujo  gastroesofágico  y
nfermedades  reumatológicas,  haciendo  énfasis  en  la  inves-
igación  de  maniobras  respiratorias  como  la  tos,  el  llanto,
l  vómito  intenso,  la  polipnea,  la  inhalación  de  heliox  o  la
ealización  de  pruebas  de  función  pulmonar7.
El  dolor  torácico  como  manifestación  de  una  patolo-
ía  gastrointestinal  puede  estar  asociado  a  otros  síntomas,
omo  dolor  retroesternal,  pirosis,  regurgitación  e  infeccio-
es  respiratorias  frecuentes,  y  puede  ser  la  manifestación
e  una  esofagitis  eosinofílica,  los  trastornos  de  la  motili-
ad  esofágica,  la  enfermedad  por  reﬂujo  gastroesofágico  y
l  cuerpo  extran˜o alojado  en  el  esófago15.  La  presencia  de
érdida  de  peso,  la  disfagia,  el  sangrado  gastrointestinal,  la
nemia,  la  apnea  o la  bradicardia  son  signos  de  alarma  para
ospechar  complicaciones  relacionadas16.
En  un  15  a  31%  el  dolor  torácico  puede  estar  relacionado  a
na  causa  musculoesquelética17,  secundario  a  costocondritis
on  dolor  localizado  en  una  unión  costocondral,  o  por  trauma
 tensión  muscular  en  adolescentes  activos  o  que  practi-
an  deporte,  en  quienes  es  importante  reconocer  signos  de
emopericardio  o  contusión  miocárdica18.
En  escolares  o  adolescentes  el  origen  cardiaco  de  dolor
orácico  puede  estar  relacionado  a  episodios  de  taquicardia
upraventricular,  especialmente  en  pacientes  con  patolo-
ía  cardiaca  orgánica,  como  corrección  de  una  cardiopatía
ongénita  o  con  ﬁsiología  de  corazón  de  ventrículo  único;
os  síntomas  asociados  son  las  palpitaciones,  el  síncope,  las
áuseas  y  el  vómito  entre  dichos  episodios19.
En  un  dolor  severo,  desgarrante  e  irradiado  a  la  espalda
e  debe  estudiar  una  disección  de  aorta,  especialmente  en
dolescentes  con  síndrome  de  Marfan18,20.
En  pacientes  con  antecedentes  de  cardiopatía  en  la  infan-
ia  temprana  secundaria  a  enfermedad  de  Kawasaki  puede
resentarse  como  complicación  una  estenosis  del  ostium
oronario  con  dolor  torácico  anginoso  típico  de  isquemia
iocárdica18.
Si  hay  clínica  de  dolor  pleurítico  y  diﬁcultad  para  respirar,
s  importante  descartar  un  proceso  neumónico,  embolismo
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pulmonar  o  síndrome  torácico  agudo  en  pacientes  con  ane-
mia  de  células  falciformes21.
En  todo  paciente  es  importante  interrogar  sobre  el  uso
de  drogas  ilícitas  o  ejercicio  intenso7.
El  neumomediastino  espontáneo  es  de  presentación  inu-
sual,  lo  que  hace  que  frecuentemente  no  se  tenga  en  cuenta
esta  condición  en  el  diagnóstico  diferencial  de  dolor  torá-
cico  agudo  en  los  departamentos  de  urgencia,  por  lo  cual
se  resaltan  los  síntomas  y  signos  más  importantes  para  su
detección  temprana.  En  series  de  pacientes  pediátricos  el
tratamiento  generalmente  es  conservador.  Se  ha  descrito
que  se  resuelve  espontáneamente  en  3  a  15  días,  requiere
manejo  de  soporte  con  reposo,  analgésicos  y  administración
de  oxígeno,  así  como  tranquilizar  al  paciente  y  a  la  familia
y  evitar  cualquier  tipo  de  maniobra  de  Valsalva.
La  recurrencia  es  rara,  y  habitualmente  no  requiere  res-
tricción  de  actividad  física  excepto  para  quienes  practican
buceo9.
Conclusión
El  abordaje  de  pacientes  con  dolor  torácico  agudo  en  el  ser-
vicio  de  emergencias  depende  de  la  edad,  las  patologías
subyacentes  y  los  factores  predisponentes.  En  adolescentes
previamente  sanos,  indagar  si  realizan  ejercicio,  maniobras
de  Valsalva,  procedimientos  médicos,  práctica  de  depor-
tes,  puede  orientar  hacia  la  presencia  de  neumomediastino
espontáneo.  La  radiografía  de  tórax  y  del  cuello  es  la  herra-
mienta  diagnóstica  inicial  que  guía  la  necesidad  de  más
investigaciones  diagnósticas.  El  signo  de  Hamman  constituye
el  principal  signo  clínico  que  orienta  hacia  la  presencia  de
fuga  de  aire  mediastinal.
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